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OZET

Bu calismada klinigimiz ¢ocuk yogun bakim
linitesinde, Ocak 2002-Mart 2003 tarihleri arasinda
mekanik ventilasyon tedavisi alan 30 hasta,
retrospektif olarak dedgerlendirildi. Hastalar, yodun
bakim (initemizde izlenen hastalarin %18'ini olustur-
maktaydi. Yaglari 45 giin ile16.5 yas arasindaydi ve
mekanik ventilatérde kalma stireleri 6 saat ile 217
glin arasinda degismekteydi. Hastalarin ventilatére
baglanma endikasyonlari; solunum yetmezligi (%80),
dolasim yetmezligi (%10), santral sinir sistemi
hastaliklari ve solunum depresyonu (%10) idi.
izlemde, hastalarin %46'sinda komplikasyon gelisti.
Bu hastalarin, %30'unda atelektazi, %23'linde
ventilatérle iliskili pnémoni, %13'linde pnémotoraks
gelisti. Bu dbnemde mortalite hizi %13 iken,
ventilatérde izlenen hastalarda %43 idi. Sonug
olarak, mekanik ventilasyonun kullanildigi ¢ocuk
yogun bakim Unitelerinde bu konuda, egitilmis doktor
ve yardimci saglik personellerinin  ¢alismasinin
komplikasyon riskini azaltacagini diisiintiyoruz.
Anahtar Kelimeler: Cocuk Yogun Bakim Unitesi,
Mekanik Ventilasyon, Komplikasyon.

SUMMARY
Retrospective Evaluation of Mechanical
Ventilated Patients in Pediatric Intensive
Care Unit

A retrospective study was undertaken of 30
mechanical ventilated patients admitted to the
pediatric intensive care unit of Ankara University
School of Medicine between January 2002-March
2003. Mechanical ventilated patients were 18.1% of
all patients. Their ages were between 45 days and
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16.5 years, mechanical ventilation time was between
6 hours and 217 days. Patients' indications of
mechanical ventilation were respiratory failure (80%),
circulation failure (10%), central nervous system dis-
ease and respiratory depression (10%).
Complications were seen in 46% of mechanical
ventilated patients. The percentages of each compli-
cation were: atelectasia 30%, ventilator associated
pneumonia 23%, pneumothorax 13%. Mortality was
seen in 13% of all patients, and 43% of mechanical
ventilated patients. In conclusion, experienced
personnel are needed to supervise the use of
mechanical ventilation in pediatric intensive care
units, and a team of well-trained nurses in the
pediatric intensive care unit are essential to minimize
complications.

Key Words: Pediatric Intensive Care, Mechanical
Ventilation, Complication.

GiRIiS

Cocuk yodun bakim unitelerinde (CYBU),
mekanik ventilator (MV) ile solunum destedi hayat
kurtarici bir tedavi olmakla birlikte, tedavi sirasinda
karsilagilan komplikasyonlar nedeni ile morbidite ve
mortalite risklerini beraberinde getirmektedir. Bu
nedenle, mekanik ventilasyon destedinin yogun
bakim sartlari olusturulmus, yeterli galisma ekiplerinin
kuruldugu merkezlerde yapilmasi uygundur. Ozellikle,
CYBU'lerinde siirekli olarak yogun bakim egitimi
almis cocuk hastaliklari uzmani ve yodun bakim
hemsiresini calismasi MV'de izlenilen hastalarda, hem
komplikasyon gelisme riskini azaltacak, hem de
komplikasyon gelismis hastalara hizli ve uygun
tedaviler yapilmasini saglayacaktir (1-6).

Mekanik ventilasyon solunum yetmezIigi, dolagim
yetmezligi ve merkezi sinir sistemi hastaliklarina bagh
solunum depresyonu olan hastalarda uygulanir.
Hastalara, MV ile solunum destedi vyapilirken,
pnomotoraks, atelektazi, ventilatorle iligkili pnémoni
gorilebilir(2,3,4-8). Ayrica, uzamis ve yiiksek basing,
ylksek oksijen konsantrasyonlarinda ventilatorle
solunum desteginde akcigerde parankimal hasar
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yaratarak, kronik akciger hastaligina neden olabilir.
Ayrica endotrakeal tlbiin trakeal kalmasina bagh
trakeal stenoz gelisebilir. Bu komplikasyonlarin, MV ile
solunum destedi konusunda tecriibeli doktorlar
tarafindan izlenilen hastalarda, cok azaldigi birgok
yayinda bildirilmistir(1-3,7-12).

Calismamizin amaci, CYBU'mizde izledigimiz
hastalarda, ventilatére baglanma oranlarini, baglan-
ma endikasyonlarini, baglanma endikasyonlarina
bagli olarak ventilatérde kalma siirelerinin etkilenip
etkilenmediginin belirlenmesi, ventilatér altinda
gelisen komplikasyonlar ve oranlari, morbidite ve
mortalite oranlarini belirlemektir.

YONTEM VE GEREGCLER

Bu calismada, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
CYBU'sinde, Ocak 2002 ile Mart 2003 tarihleri
arasinda izlenen 122 hasta, retrospektif olarak olarak
degerlendirildi. Bu dénemde, CYBU'de yatan hasta-
lardan MV'e badlanan hastalar ventilatére baglanma
nedenleri, ventilatdrde kalma sireleri, ventilatorle
solunum destedi almakta iken, gelisen komplikasyon-
lar ve 6lim hizlari arastirildi.

BULGULAR

Unitemizde izlenen 122 hastanin 30(%18.1)'u
MV'e badlandi. Ventilatére baglanan hastalarin yaglari
45 gin ile 16.5 yas arasinda degismekteydi ve
cinsiyetler arasinda fark yoktu. izledigimiz hastalarin
ventilatdre baglanma nedenleri; solunum yetmezligi,
dolasim yetmezIigi ve santral sinir sistemi hastaliklari-
na bagh solunum depresyonu idi (Tablo I).

TABLO-I
Gocuk Yogun Bakim Unitemizde izlenilen
Hastalarin Mekanik Ventilatére (MV) Baglanma
Endikasyonlari, Baglanma Nedenlerinin
Oranlar ve MV'de Kalma Siireleri

Endikasyon Hasta sayisi Oran  *MV'de kalma
(n) (%) sireleri (giin)

Solunum yetmezligi 24 80 5+8

Dolagim yetmezligi 3 10 4+3

**MSS hastaligi

(solunum dpresyonu) 3 10 24+64

* MV: Mekanik ventilasyon
** MSS: Merkezi sinir sistemi hastaligi

288

Solunum yetmezligi grubunu kardiyak hastaliklar
(%26), noromiiskiler hastaliklar (%23), toplum
kokenli pndémoniler (%16), karacider hastaliklari
(%15), malign hastaliklar (%10) ve diger hastaliklar
(%10 ) olusturmaktaydi. Tim hastalarin ventilatorde
izlem sireleri 6.08+13.05 gin arasinda degismek-
teydi.

Yogun bakim Unitemizde farkli nedenlerle
ventilatére badladigimiz hastalar, izlem sirasinda
atelektazi, ventilatorle iliskili pnémoni (VIP), pnémo-
toraks, ventilatérden ayrilan hastalar, trakeal stenoz
ve kronik akciger hastalidi agisindan degerlendirildi
(Tablo II). Solunum destedi uygulanan hastalarin
%47'sinde komplikasyon gelisti. Hastalarin 9'unda
atelektazi, 7'sinde VIP, 4'linde pnémotoraks ve 1'inde
kronik akcider hastaligi gelisti. Hastalarimizda trakeal
stenoz saptanmadi. Bir hasta da, mekanik
ventilasyonun 6. gliniinde trakeostomi acild.

TABLO-II
Mekanik Ventilatorde Izlenen Hastalarda
Karsilasilan Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Sayl Oran
(n) (%)
Atelektazi 9 30
Ventilator iligkili pnémoni 7 23
Pnémotoraks 4 13
Kronik akciger hastaligi 1 3

Trakeal stenoz

Tum calisma siiresi boyunca, CYBU'de izlenen
hastalardaki mortalite hizi % 13 iken mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda bu hiz %47 idi. Ozellik-
le, VIP gelisen hastalarda mortalite hizi %57.1 idi.
Ventilatorle iligkili pnédmoni tanisi konulan hastalarda
Ureyen mikroorganizmalar Tablo III'te sunulmustur.
Toplum kokenli pnémoniye bagdh solunum destegi
alan hastalarda 6lim gortlmedi.

TABLO-III
Ventilatorle iliskili Pnémoni Gelisen
Hastalarin Endotrakeal Aspirat Kiiltiirlerinde
Ureyen Mikroorganizmalar

Ureyen Mikroorganizmalar Hasta Sayisi

Escherichia coli (ESBL)

Candida

Klebsiella pnémonia

Pseudomonas aeroginosa
Stenotrophamanas maltophilia
Metisiline direngli Staf. epidermidis
Metisiline direngli Staf. aereus
Enterokok
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Mekanik Ventilatérde izlenen Hastalar

TARTISMA

Mekanik ventilasyon, hayat kurtarici bir tedavi
yontemi olmasina ragmen, yiksek pozitif basing
uygulanmasi (pnémotoraks, akut akciger hasari,
kronik akciger hastalidi), yiiksek volimle ventilasyon
(pndémotoraks, kronik akciger hastalidi), entlibasyona
(gecici hipoksemi, trakeal stenoz, selektif entiibas-
yona bagh atelektazi) bagh komplikasyonlar olabilir.
Bu nedenlerle hasta, ventilatére uygun endikasyonla
baglanmali ve periferik dokulara vyeterli oksijenin
saglandigi en disik ventilatér ayarlarinda solunum
destedi mimkin olan en kisa siirede ventilatérden
ayrilmalidir. Ventilatére baglanan hastalarin genel
olarak baglanmayan hastalara gore genel durum-
larinin kétl olmasi, ve MV'nun beraberinde getirdigi
riskler nedeni ile mortalite hizlari ylksek olur (4,6,9-
17). Tim hastalarda mortalite hizi %13 iken,
mekanik ventilatore baglanan hastalarda ise mortal-
ite hizi %47 idi. Wang GC12 ve ark.'lar, izledikleri
hastalarin %31.9'unu MV'e baglamislar ve komplias-
yon olarak pnomotoraks (%50), atelektazi (%13.8),
pnémoni (%13.8) oldugunu bildirmislerdir. Bu oran-
larin, bizim bulgularimiza oranla belirgin olarak
yuksek oldugu gorilmektedir. Entiibe edilen hasta-
larimizdan birisine, trakeostomi tiipi MV'de izleminin
6. glininde takildi. Trakeostomi, Ozellikle erigkin
Yogun Bakim Unitelerinde bir haftadan daha uzun
siire entiibe olacagi distintlen hastalarin aspirasyon-
da kolaylik, beslenme kolayli§i ve hasta konforunu
sadlamak icin uygulanan vyerlesmis bir girisimdir.
Ancak cocuklarda, trakeostomi trakeanin kiiclk
olmasi ve daha fazla komplikasyon riskleri nedeniyle
eriskinlere gére daha az uygulanmaktadir (4,6,10).

Calismamizda da oldudu gibi solunum yetmezIigi
(%80), CYBU'lerinde mekanik ventilatdre baglan-
manin en sik nedenidir. Solunum yetmezIigi disinda
hastalarin, akciger parankimi tamamen normal
olmasina ragmen, kalp hastaliklari, hastada dolasim
bozuklugu yaratacak sivi kayiplarinda ve septik sok
tablosundaki hastalarda olusan dolasim bozuklugu
sonucunda dokulara oksijen tasinmasi azalir. Bu
durumlarda, hastalarin mekanik ventilatére baglan-
masl, halinde hem hastanin hava yolu glivenceye
alini, hem de kalbin is yUki azaltilir ayrica hastaya
gecici de olsa yiiksek konsantrasyonda oksijen
verilerek periferik dokulara oksijen tasinma kapasite-
si arttinlir (1-4,5). Hastalarimizin %10'u  dolasim
yetmezli§i nedeniyle MV'e badlandi. Ayrica
CYBU'mizde, santral sinir sistemi hastaligina bagli
solunum depresyonuyla %10 hastada solunum
destek tedavisi uygulandi.

Atelektazi, mekanik ventilatérde izledigimiz
hastalarda, en sik karsilastigimiz komplikasyondu

(%30). Atelektazi, genellikle bir lobda, sag veya sol
akcigerde olabilir. Siklikla selektif entiibasyona,
ozellikle akcifer enfeksiyonu olan hastalarda
sekresyonlarin gerekli araliklarla ve etkili olarak
aspirasyonu yapilmamasi sonucu olusan mukus
tikaclarina bagh olusur. Atelektazi olusan hastalarda,
oncelikle sebep tedavi edilmelidir. Atelektazi dncelikle
akcider grafisi ile belirlendikten sonra, diger akciger
Uzerine dogru hasta yatirilr, diizenli araliklarla
postural drenaj yapilir ve ardindan aspire edilir. Bu
islemler dizenli yapilirsa, hem atelektazi diizeltilmig
olur, hem de yeni atelektazilerin olugmasi engellenmis
olur (1,4).

Hasta MV'de izlenirken, pndmoniye badli veya
baska bir nedenle baglanmis olsa bile; hasta aspire
edilirken steriliteye gok dikkat edilmelidir. Bu sekilde
hastada, ikincil bir akciger enfeksiyonu veya yeni bir
akciger enfeksiyonu olarak VIP gelismesi dnlenebilir.
Hasta, aspire edilmeden once eller sabun ile yikan-
mali, her aspirasyon islemi sirasinda steril eldiven ile
yeni aspirasyon sondasi kullaniimali ve aspirasyonu
iki kisi yapmalidir. Aspirasyon sirasinda aspire edecek
kisi sterilitesini kesinlikle bozmamalidir, yardimci olan
kisi hastayi ventilatérden ayirarak yardimci olmalidir.
Bu sekilde, mekanik ventilatdr ile solunum destegi
alan hastalarda, VIP gelisme riski azaltilarak, hem
hastanin yeni bir enfeksiyon olma riski azaltilir, hem
de buna badli mortalite, morbidite ve ventilatdrde
kalma siresi azaltilir, ayrica ikincil gelisen VIP tedavi-
sine bagli maliyet azaltiimis olur (3,8). Tullu MS3 ve
ark'larinin MV'e badladiklari 59 hastanin, %27.4'linde
VIP gelismis ve VIP gelisen hastalarin %47'si kaybe-
dilmis. Calismamizda VIP gelisme orani %23 iken,
VIP gelisen hastalarda mortalite hizi %57.1 idi.
Toplum kokenli pndmoni nedeniyle ventilatore
baglanan 3 hastada da mortalite goriiimedi.

Mekanik  ventilatorde izlenilen hastalarda,
pnomotoraks genellikle hastaya hava kesesi ile
yuksek basingla hava basiimasi, ventilatdrle solunum
destedi sirasinda yeterince oksijenizasyon saglamak
amaciyla ylksek basingla pozitif basingli ventilasyon
yapildiinda ve ozellikle akcider parankiminde ciddi
hasar yaratan akciderin parankimal hastaliklarinda
(pnémoni, akut respituar distres sendromu),
asimetrik havalanmaya neden olan atelektazi gibi
hastaliklarda gelisir. Hastalarda pnémotoraks, normal
dlzeylerde seyreden oksijen satlirasyonunda ani
disme oldugunda, yeni entiibe edilen hastalarin
oksijen satlirasyonunda beklenilen yiikselmenin
olmamasi halinde diistindlmelidir. Pnémotoraks tanisi
akciger grafisi ile konulur (6,7,11). Hastalarimizin 4
(%13)'tnde pndmotoraks gelisti. Pndomotoraks
gelisen bu hastalarin 2'sinde, braniil ile su alti drenaj
sistemi uygulandi ve hastalarin pnémotoraksa bagl
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olusabilecek olasi 6lim riski gegici olarak kaldiriimis
oldu. Pnomotoraks gelisen hastalarin birisinde
bilateral pnémotoraks gelisti ve en uzun gégus tlipl
bir hastada 16 gin kaldi. Mekanik ventilatorde
izledigimiz hastalardan pndmotoraksa badll 6lim
olmadi.

Sonug olarak; mekanik ventilasyon CYBU'lerinde
vazgecilmez tedavi yontemi olmakla birlikte,
beraberinde morbidite ve mortalite riskini getirmekte-
dir. Bu riskler 6zellikle hastanin altta yatan primer
hastaligi  yaninda, solunum destek tedavisinin
suresine, hijyen sartlarina uyulmasina, hastay! izleyen
yogun bakim ekibinin tecriibesine bagh olarak,
gelisen komplikasyonlarin zamaninda belirlenip,
uygun tedavi edilmesine badhdir. Bu nedenlerle,
mekanik ventilasyonun kullanildigi  CYBU'lerinde,
tecriibeli doktor ve yardimci saglik personellerinin
galismasi komplikasyon riskini azaltacaktir.
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